Encuesta telefonica de servicio al cliente via
1. ¢A quéoficinadel DMV llamé? | |

2. ¢Cuantas veces, si hubo alguna, encontro ocupadalalinea?
[ ]cero (primer intento) []1vez [ ]de2a3veces [ ] de4abveces

[ ]de6al0veces [ |dellal5veces [ | de16a20veces [ | mésde 20 veces
3. Silocolocaron en linea de espera, ¢durante cuanto tiempo esperg?

[ ] N/C (no corresponde) [ ] de1a5minutos [ ] de6 a10 minutos

[ ] més de 10 minutos

4. ¢Leofrecié d empleado del DMV enviarleformularios?| | S [ ]No
5. Recibi un buen servicio

|:| totalmente de acuerdo |:| de acuerdo |:| en desacuerdo |:| total mente en desacuerdo
6. Ireceived the information I needed
|:| totalmente de acuerdo |:| de acuerdo |:| en desacuerdo |:| total mente en desacuerdo
7. ¢Cuantas llamadas telefénicas al DMV fueron necesarias para obtener lainformacidn que necesitaba?

[]t [J2 [[]méasde2

8. ¢Cdmo fue nuestro servicio estavez, comparado con €l de las [lamadas tel ef onicas anteriores?
[ Jmejor [ ] casiigua [ ] peor [ ] N/C (Fue mi primerallamada telef6nica)
9. Engeneral, ¢;como calificariael servicio que recibi$?

[ ]exclente [ arribadel promedio] | satisfactorio [ ] no satisfactorio

Ingrese aqui |os comentarios adicional es concernientes a su llamadatelefénica. (Se limitaaun maximo de 225
caracteres, incluyendo espaciosy Signos de puntuacion.) Tome en cuenta que no podemosrealizar transac-
cionespor medio deesta encuesta. Contacte a su oficina de campo por ayuda en asuntos especificosdd DM V.

Si desea obtener una respuesta a cual quiera de sus comentarios, proporcione su nombre, domicilio y
numero telefénico.

primer nombre | | _apellido _ | |
domicilio | |ciudad |codigopostal] ]
teléfono de dial( )] | |  NomeodeDLAD[ ]  NumeodeplacalCF| |

CUANDO ESTE LISTO PARA IMPRIMIR HAGA CLIC EN LA CASILLA

Presentadon deinformadon: Despuésdecomplear losespadosen blanco, puedeimprimir edeformulaioy enviarlo por fax a
(916) 657-7977.

O por correo a Ofice of the Director

Department of Motor Vehicles Borrar Imprimir
P.O. Box 932328

Sacramento, CA 94299-9982



Claudia y Andres
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